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Zabiegi techniką Seldingera przez
nakłucie tętnicy udowej wykonuje się
od ponad 50 lat i dostęp ten jest naj-
częściej stosowany w większości pra-
cowni na całym świecie. Niewątpliwy-
mi zaletami tej metody są łatwość oraz
szybkość nakłucia naczynia, jego duży
rozmiar ułatwiający pasaż cewników
i prowadników, stosunkowo krótki czas
narażenia na promieniowanie jonizujące, ogromne doświad-
czenie, jakie zdobyto w ciągu lat stosowania tej procedury,
wreszcie fakt, że kształt i konstrukcja większości cewników są
do niej właśnie dostosowane. Z kolei słabością tej metody jest
stosunkowo trudne uzyskanie skutecznej hemostazy, zwłasz-
cza gdy nie uzyskano kaniulacji tętnicy pierwszym nakłuciem,
przebito obie ściany naczynia lub wykonano nakłucie zbyt wy-
soko lub zbyt nisko. Dlatego też nierzadkim powikłaniem do-
stępu udowego są krwiaki, których częstość wynosi 10–20%,
krwawienia zaotrzewnowe — do 1%, tętniaki rzekome — ok.
2% i przetoki tętniczo-żylne — do 2% [1].
Skłonność do krwawień istotnie zwiększa intensywne
leczenie przeciwpłytkowe i przeciwzakrzepowe stosowane
w terapii ostrych zespołów wieńcowych (OZW). Leczenie to
z znacznym stopniu przyczyniło się do zmniejszenia śmier-
telności i poprawy rokowania w OZW, zwiększyło jednak
istotnie częstość powikłań krwotocznych (BC), zwłaszcza
u chorych poddanych pilnej rewaskularyzacji. Zwiększają one
nie tylko koszty leczenia, wydłużają czas hospitalizacji, ale
także — co najgorsze — zwiększają śmiertelność wśród cho-
rych [2, 3].
Logicznym sposobem poprawy hemostazy przy dostę-
pie z tętnicy udowej jest stosowanie urządzeń zamykających
otwór w tętnicy (ACD). Obecnie na rynku jest dostępnych
kilkanaście ACD, których działanie opiera się bądź na zasa-
dzie wytwarzania korka kolagenowego czopującego od ze-
wnątrz otwór w tętnicy, bądź na zamknięciu otworu w tętni-
cy metalowym klipsem, bądź jej zaszyciu typowym szwem
chirurgicznym [4].
Mimo bardzo wysokiej skuteczności tych urządzeń
w zamykaniu otworu w tętnicy, sięgającej niemal 100%, nie
udokumentowano dotychczas jednoznacznie zmniejszenia
częstości BC po ich zastosowaniu [4–6]. Wyjaśnieniem tego
pozornego paradoksu może być stosunkowo długi czas krzy-
wej uczenia właściwego stosowania ACD, jak również fakt,
że ich użycie może generować inne, swoiste dla nich powi-
kłania, jak uwięźnięcie urządzenia w tętnicy, uszkodzenia tęt-
nic, zatory, niedokrwienie kończyn, infekcje [4, 5].
Inną metodą zmniejszania częstości powikłań krwotocz-
nych z miejsca wkłucia są zabiegi przeprowadzane z dostę-
pu promieniowego [1, 7, 8]. Są one niewątpliwie trudniejsze,
bardziej czasochłonne, wymagają stosunkowo długiej krzy-
wej uczenia, towarzyszy im odsetek niepowodzeń sięgający
7%, jednak niezaprzeczalną ich zaletą jest łatwość hemosta-
zy, dzięki czemu możliwe są zabiegi nawet u chorych pozo-
stających pod wpływem pełnej antykoagulacji, a odsetek BC
jest znacznie mniejszy, nawet w przebiegu OZW [1, 7, 8].
Przeprowadzono wiele badań porównujących wyniki pro-
cedur diagnostycznych i przezskórnych interwencji wieńco-
wych (PCI) z obu dostępów [9, 10]. Wykazano w nich, że do-
stęp promieniowy w porównaniu z udowym jest obarczony
znamiennie niższą częstością BC i krótszym czasem hospitaliza-
cji, okupiony nieco większymi trudnościami przy zabiegu oraz
dłuższym czasem fluoroskopii. Co jednak najistotniejsze, przy
zastosowaniu dostępu promieniowego wykazano silny trend (na
pograniczu znamienności statystycznej) do redukcji incydentów
niedokrwiennych (zawał serca, udar) i zgonów, a także złożo-
nego punktu końcowego, zarówno w okresie wewnątrzszpi-
talnym, jak i dalszej, trwającej do roku obserwacji [9, 10].
Pomysł Autorów komentowanej pracy [11] — porówna-
nia wyników leczenia zawału serca z dostępu promieniowe-
go i udowego z zastosowaniem w tym ostatnim ACD uwa-
żam za trafny i bardzo interesujący. Wykazali oni, że pilne
zabiegi udrożnienia tętnicy dozawałowej w zawale serca
z uniesieniem odcinka ST są jednakowo skuteczne i efektywne
z obu dostępów, a dłuższy o 10 min czas udrożnienia tętni-
cy przy dostępie promieniowym, przy podobnej ilości zuży-
tego kontrastu i czasie skopii, najpewniej nie ma istotnego
znaczenia klinicznego. Podobna przy obu dostępach częstość
BC, przy wysokiej u ponad 50% pacjentów częstości stoso-
wania inhibitorów receptora IIb/IIIa może świadczyć
o skuteczności i słuszności stosowania ACD, choć może wy-
nikać także z bardzo skromnej liczebnie dla analizy klinicz-
nych punktów końcowych grupy chorych. Niemniej ten kie-
runek działania i badań wydaje się słuszny i obiecujący.
Podobnie zaplanowane badanie opublikowali Sciahbasi
i wsp. [12]. Włączyli do niego 1500 chorych poddanych ko-
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ronarografii lub PCI, u których w sposób losowy, choć nie-
randomizowany, stosowano dostęp promieniowy, udowy
z manualnym uciskiem lub udowy z zastosowaniem ACD.
Przy dostępie promieniowym częstość BC była 4-krotnie niż-
sza niż przy zastosowaniu ręcznego ucisku czy ACD. Co cie-
kawsze, nie było żadnych różnic w częstości BC i powikłań
naczyniowych między chorymi, u których zastosowano ucisk
ręczny czy ACD. W przeciwieństwie do tych wyników anali-
za badania ACUITY wykazała, tendencje do redukcji BC po
zastosowaniu ACD u pacjentów z OZW [6].
Wydaje się również, że dla częstości BC nie mniejsze
znaczenie od dostępu naczyniowego ma rodzaj stosowane-
go leczenia przeciwzakrzepowego. Marso i wsp. [13] prze-
analizowali imponującą liczbę ponad 1,5 mln chorych pod-
danych PCI. Częstość krwawień w tej grupie wyniosła 2%
i była największa wśród pacjentów, u których zastosowano
heparynę i ucisk ręczny — 2,8%. Wśród chorych, u których
zastosowano heparynę i ACD, częstość krwawień wynosiła
2,1%, biwalirudynę i ucisk ręczny — 1,6%, a biwalirudynę
i ACD — 0,9%. W tym imponującym liczebnie opracowaniu
zastąpienie heparyny biwalirudyną okazało się zatem skutecz-
niejsze w zmniejszaniu częstości powikłań krwotocznych niż
użycie urządzeń zamykających. Co ciekawe, biwalirudynę
i ACD stosowano u 21% chorych niskiego ryzyka krwawień
i tylko u 14% osób wysokiego ryzyka. Niestety, zabiegi z do-
stępu promieniowego nie były wyróżnione w tym opraco-
waniu. Podobne obserwacje dotyczące korzystnego wpływu
biwalirudyny na redukcję częstości BC niezależnie od miej-
sca dostępu tętniczego wykazano w badaniu ACUITY [6, 14].
Należy podkreślić raz jeszcze, że w dążeniu do redukcji czę-
stości BC  istotną rolę odgrywa nie tylko miejsce dostępu na-
czyniowego, lecz również rodzaj stosowanego leczenia prze-
ciwzakrzepowego. Zrozumienie tych uwarunkowań jest
szczególnie istotne w chwili, gdy na rynek wprowadzono
kolejne potężne i efektywne leki przeciwpłytkowe — prasu-
grel i ticagrelor, a w najbliższej przyszłości należy się spodzie-
wać włączenia do terapii kolejnej grupy leków — bezpośred-
nich doustnych inhibitorów receptora trombiny.
Jaka więc będzie najbliższa przyszłość? Sadzę, że w co-
raz większym stopniu będzie wykorzystywany dostęp pro-
mieniowy. Jest to wyraźnie już zauważalna tendencja rów-
nież w Polsce, gdzie co najmniej kilkanaście ośrodków sto-
suje go już rutynowo jako podstawowy zarówno w procedu-
rach diagnostycznych, jak i przy angioplastyce. Jest to
uzasadnione względami ekonomicznymi (dążenie do mak-
symalnego skrócenia czasu hospitalizacji i zmniejszeniem licz-
by powikłań), prestiżowymi (poprawa komfortu leczenia
i zwiększenie poziomu satysfakcji pacjentów) oraz wymuszone
względami medycznymi — wzrastającym wiekiem chorych
poddawanych interwencjom, często z brakiem dostępu udo-
wego w związku z nasilonymi zmianami miażdżycowymi
w tętnicach biodrowych lub ich skrajnie krętym przebiegiem
bądź też po leczeniu chirurgicznym czy endowaskularnym
aorty lub tętnic kończyn dolnych [15]. Powszechne stosowa-
nie dostępu promieniowego wydaje się najbezpieczniejszym
i najlepszym sposobem do zmniejszania częstości powikłań
krwotocznych przy interwencjach sercowo-naczyniowych,
a zwłaszcza w OZW, gdzie równocześnie stosuje się inten-
sywne leczenie za pomocą coraz silniejszych leków przeciw-
płytkowych. Dobór tych preparatów powinien zależeć od in-
dywidualnego dla danego chorego ryzyka zarówno krwawień,
jak i aterotrombozy.
Z powodu znanych dość licznych ograniczeń dostępu
promieniowego dostęp udowy pozostanie ważną alternatywą,
a w niektórych typach zabiegów podstawową opcją. Warto
jednak rozważyć, czy nie należy dążyć do tego, aby w każ-
dym przypadku jego zastosowania była możliwość zamknię-
cia tętnicy za pomocą ACD.
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